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1. Вступ
Малярія (mala aria – «погане повітря»), – тран-
смісивна інфекційна хвороба, що передається лю-
дині через укус самки комара рода Anopheles, су-
проводжується періодичними нападами гарячки й 
періодами апірексії, збільшенням печінки, селезінки, 
анемією, а також схильністю до рецидивів.
На початку ХХІ століття цією хворобою пе-
рехворіло від 350 до 500 мільйонів людей, з них 
понад 3 мільйони загинули [1]. За даними ВООЗ в 
результаті імплементації розроблених глобальних 
програм з профілактики малярії у 2013 р. світові 
показники смертності порівняно з 2000 роком, змен-
шились більше, ніж на 47 %, а в Африканському 
регіоні – навіть на 54 % [2]. Групою найбільшого 
ризику захворіти і загинути все ж залишаються діти 
до 5 років [3].
На думку експертів ВООЗ, біля половини по-
пуляції планети – 3,2 мільярди станом на сьогодні 
мають ризик захворіти на цю тропічну паразитарну 
небезпечну інфекцію [4]. У 2015 р. зареєстровано 
214 мільйонів випадків малярії, викликаної п’ять-
ма відомими найпростішими: Plasmodium vivax, 
Plasmodium ovale, Plasmodium malariae, Plasmodium 
falciparum, Plasmodium knowlesii [5]. Переважна кіль-
кість захворілих (89 %) є корінними мешканцями 
країн Африканського континенту [6]. 
В колишньому Радянському Союзі спостері-
галось три великі спалахи хвороби (1923–1924 рр., 
1934–1935 рр., 1944–1945 рр.), а вже з 1964 р. випадки 
малярія траплялися спорадично, – у вигляді пооди-
ноких випадків [7].
2. Обґрунтування дослідження
Глобалізація ринку працевлаштування призве-
ла до появи екзотичної захворюваності і в трудових 
мігрантів держави. Поверхнева обізнаність про ан-
тималярійні препарати без належних діагностичних 
методів дослідження провокує співвітчизників на са-
молікування, часто недостатньо ефективне. В Укра-
їні в теперішній час зустрічаються завізні випадки 
цього захворювання, переважно в іноземців, що 
приїжджають на навчання з країн, неблагополучних 
по цій хворобі (з країн Африки – Анголи, Ефіопії, 
Єгипту, Зімбабве, Камерунy, Кенії, Намібії, Моза-
мбіку, Судану), Центральної та Південної Америки 
(Бразилії, Гаїті, Ямайки, Мексики, Домініканської 
республіки), Азії (Афганістану, В’єтнамy, Індії, Ки-
таю, Малайзії, Таїланду) [8, 9]. 
Впродовж останніх років в Україну з ендеміч-
них країн Азії та Африки було завезено близько 300 ви- 
падків малярії, в тому числі 5 – зареєстровано на 
території Чернівецької області [10].
3. Опис клінічного випадку
Наводимо випадок рецидивної малярії vivax, 
оскільки він має кілька повчальних моментів. 
25.10.2016 р. о 11.30 до приймального відділення 
інфекційного стаціонару КМУ «Обласна клінічна 
лікарня м. Чернівці» поступив хворий Г., 63 років. 
На момент поступлення скаржився на періодичні 
озноби, загальну слабкість, відсутність апетиту, біль 
голови і пітливість під час ознобів. Як вказано в 
направленні від терапевта поліклініки та за слова-
ми пацієнта, захворів 21.10.2016 року, коли вперше 
відзначив вищевказані симптоми, тому з урахуван-
ням епіданамнезу запідозрено малярію. У 2016 р., 
вже будучи на пенсії і проживаючи в Україні, за 
4 дні до госпіталізації пацієнт відзначив новий на-
пад лихоманки з трьома характерними періодами 
(озноб – жар – піт), знову прийняв делагіл за 3-ден-
ною схемою, але вирішив звернутися в поліклініку. 
Був направлений в обласний лабораторний центр, 
де при мікроскопії товстої краплі і мазка виявленo 
Plasmodium vivax. З анамнезу хвороби стало відомо, 
що недуга розпочалася з підйому температури тіла 
до 37,6 °С, трясучого ознобу, загальної слабкості, що 
супроводжувалося болем голови. Ці симптоми три-
малися біля 3-ох годин, потім змінилися відчуттям 
жару та фебрильною температурою тіла до 39,5 °С 
впродовж 6 годин, вираженою загальною кволістю, 
нудотою. Потім хворий рясно пропотів і заснув. 
Після пробудження турбувала спрага, загальна слаб-
кість, зниження апетиту і працездатності. 21.10.2016 
та 22.10.2016 року з метою зниження температури 
тіла до нормальних показників самостійно вирішив 
прийняти німесилу порошок (дві дози зранку та вве-
чері), попередньо розчинивши його в 100 мл теплої 
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кип’яченої води. Однак відчутного жарознижуваль-
ного ефекту ці заходи не давали. Стан залишався 
попереднім, що спонукало хворого викликати сімей-
ного лікаря додому. Із епіданамнезу встановлено, що 
хворий кілька років працював за кордоном на посаді 
корабельного лікаря, перебував у різних країнах Аф-
рики, Азії й Центральної Америки. Вперше захворів 
на малярію у 2013 р., перебуваючи у Венесуелі. За 
медичною допомогою не звертався, знаючи клініку 
малярії і враховуючи перебування в ендемічній з ма-
лярії зоні, сам діагностував малярію і лікувався са-
мостійно делагілом за наступною схемою: в перший 
день хвороби – 10 мг/кг препарату (перший прийом), 
а далі – через 6 годин ще 5 мг/кг (другий прийом). На-
ступні дві доби від початку хвороби і лікування – по 
5 мг/кг, отримавши в результаті 25 мг/кг за три дні. 
Нових нападів лихоманки не було. Лабораторного 
дослідження крові на малярійний плазмодій не про-
водилось. У 2014 та в 2015 рр. теж відмічав подібні 
напади хвороби (по одному нападу на рік). Також 
лікувався делагілом без підтвердження діагнозу. 
При госпіталізації до інфекційного відділення 
КМУ «Обласна клінічна лікарня м. Чернівці» стан 
хворого середньої тяжкості. Хворий нормостенічної 
статури. Відмічена блідість шкірних покривів. Скле-
ри – звичайного кольору. АТ 145/90 мм рт. ст., пульс – 
90 уд. за 1 хв., задовільних властивостей. При огляді – 
видимі слизові оболонки ротоглотки блідо-рожеві, 
чисті; піднебінні мигдалики – без особливостей. 
Дихання через ніс не утруднене. Периферичні лім-
фатичні вузли не пальпуються. Дихання над обома 
легенями везикулярне, хрипів немає. Аускультатив-
но тони серця ритмічні, приглушені. Живіт м’який, 
не болючий при пальпації. Нижній край печінки біля 
краю реберної дуги, безболісний при пальпації, се-
лезінка не пальпувалась. З боку органів сечостатевої 
системи патологічних змін не виявлено. На підставі 
клініко-епідеміологічних даних встановлено попе-
редній клінічний діагноз: Завізна малярія, триден-
на форма, віддалений рецидив. Для підтвердження 
клінічного діагнозу рекомендовано включити в план 
обстеження мікроскопічне дослідження тонкого маз-
ка і товстої краплі крові на предмет виявлення виду 
малярійного плазмодія і стадії його розвитку (на 
висоті гарячки декілька разів).
Під час перебування в стаціонарі нових напа-
дів не було, залишалась незначна загальна слабість. 
Хворий отримував реосорбілакт по 400 мл щодня 
в/в крапельно, додатково по 400 мл 5 % розчин 
глюкози в/в крапельно щодня, лоратадин 10 мг на 
добу, тіотриазолін в/м курсом 10 ін’єкцій, вітамінний 
комплекс, делагіл (в перший день хвороби – 10 мг/кг 
препарату (перший прийом), а далі – через 6 годин 
ще 5 мг/кг (другий прийом). Наступні дві доби від 
початку хвороби і лікування – по 5 мг/кг, отримав-
ши в результаті 25 мг/кг за три дні) в комбінації з 
доксицикліном (по 1,5 мг/кг маси тіла одноразово 
впродовж 7 днів. 
При дослідженні товстої краплі і мазка крові 
на малярійний плазмодій в паразитологічній лабора-
торії від 25 і 26 жовтня було виявлено збудник три-
денної малярії – Plasmodium vivax. При дослідженні 
загального аналізу крові: еритроцити – 4,2×1012/л, 
Hb-130 г/л, кольоровий показник – 0,92, лейкоцити – 
4,1×109/л, нейтрофіли: юні – 1, паличкоядерні – 11, 
сегментоядерні – 47, лімфоцити – 34, моноцити – 7, 
швидкість зсідання еритроцитів – 22 мм/год. Дослі-
дження мазка крові від 31.10.16: знайдений Plasmodium 
vivax. Біохімічний аналіз крові: загальний білірубін – 
14,0 мкмоль/л, тимолова проба 1,7 ОД, активність 
АЛТ – 1,31 мкмоль/л, загальний білок – 72,0 г/л. Коа-
гулограма: протромбіновий індекс – 88 %, фібриноген – 
3,10 г/л, гематокрит – 44,4 %. Хворому проведено УЗД 
органів черевної порожнини. Вертикальний розмір 
правої долі печінки 164 мм, підвищеної ехогенності 
(градації В), структура – дифузно ущільнена. Жовч-
ний міхур з ізоехогенним вмістом, з потовщеними 
стінками, підшлункова залоза дифузно ущільнена. 
Селезінка – 126/54 мм, контури рівні, ехогенність се-
редня, структура однорідна. Нирки – змін не виявлено. 
Ефективність протималярійного лікування за 
допомогою комбінації делагілу з доксицикліном до-
ведено шляхом регресії клінічних ознак недуги та 
підтверджено паразитоскопічно – від 31.10.2016 року 
в тонкому мазку та товстій краплі нативної крові 
плазмодія не виявлено. Загальний стан істотно по-
кращився, тому пацієнта було виписано зі стаціонару 
в задовільному стані, проведено 8 ліжко-днів. 
4. Результати дослідження
При шпиталізації літнього хворого до інфек-
ційного стаціонару КМУ «Обласна клінічна лікарня 
м. Чернівці» з’ясовано, що нападами малярії (оз-
ноб-жар-піт) страждає з 2013 року після перебуван-
ня у Венесуелі. Має чітко виражений позитивний 
епідеміологічний анамнез у зв’язку з контрактною 
роботою. В наведеному клінічному випадку хворий 
був обізнаний щодо клініки малярії, оскільки за фа-
хом працював корабельним лікарем. Безконтрольне 
самолікування стандартною схемою за допомогою 
делагілу за відсутності «золотого стандарту» лабо-
раторної діагностики малярії призвело до тривалого 
паразитоносійства малярії vivax в тканині печінки у 
вигляді «дормантних форм». За позитивного епіде-
мічного анамнезу всі випадки гарячки нез’ясованого 
ґенезу повинні діагностуватися на предмет найбільш 
соціально значущої тропічної хвороби 21 століття 
у світовому масштабі – малярії. Обов’язковим є 
встановлення виду малярійного плазмодія шляхом 
неодноразової паразитоскопії крові методами тон-
кого мазка, зафарбованим за Гімза-Романовським та 
товстої краплі, з урахуванням передбачуваної чут-
ливості до протималярійних хіміопрепаратів. Нас-
торожене відношення сімейних лікарів щодо малярії 
дозволить уникнути ускладнених форм і віддалених 
рецидивів цієї трансмісивної інфекції, викликаної 
різними видами плазмодіїв. 
Навідними та патогномонічними симптомами 
малярії, на які потрібно звертати увагу сімейним 
лікарям є раптове підвищення температури тіла до 
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38 oC і вище, що супроводжується ознобом, почер- 
вонінням обличчя, відчуттям жару в тілі і ломотою 
в суглобах, болем голови, а далі – зниженням тем-
ператури тіла до нормальних цифр із рясним пото-
виділенням. Особливо ретельно необхідно збирати 
епіданамнез за останні декілька років про подорожі 
до екзотичних країн, де трапляються випадки малярії. 
Дані про трудовий анамнез у випадку тривалого або 
короточасного перебування за кордоном в тропічних і 
субтропічних країнах без належної хіміопрофілакти-
ки малярії повинно насторожити фахівця. У випадку 
підозри на малярію, не зволікаючи, направити паці-
єнта до інфекційного стаціонару з метою спросту-
вання або підтвердження малярії шляхом ретельного 
клініко-лабораторного обстеження та лабораторної 
діагностики – паразитоскопії крові в динаміці.
Уникнути рецидивів малярії можна шляхом 
ефективного лікування хвороби під наглядом спеці-
аліста після лабораторного встановлення виду плаз-
модія та прогнозування ймовірності розвитку ранніх 
та/або пізніх рецидивів з урахуванням резистентно-
сті паразита до хіміопрепаратів. 
5. Висновки
Ретроспективно наявність типових малярій-
них нападів у 2014 та 2015 рр., можна трактувати й як 
результат нових заражень, оскільки пацієнт допускав 
порушення графіку медикаментозної профілакти-
ки хвороби, й як віддалені рецидиви малярії vivax 
внаслідок неповноцінного лікування і продовження 
тканинного циклу шизогонії. Останній малярійний 
напад у 2016 році, під час якого була підтверджена 
малярія vivax, безумовно свідчить про віддалений 
рецидив хвороби, оскільки пацієнт майже рік пере-
бував поза ендемічною зоною малярії. Таким чином, 
наведений клінічний випадок можна розглядати як 
повчальний в аспекті невдалого самолікування, що 
призвело до тривалого паразитоносійства в організмі.
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1. Вступ
В структурі колопроктологичної патології, 
анальна тріщина посідає третє місце, поступаючись 
за поширеністю лише геморою і коліту. Частота 
виникнення анальної тріщини становить 20–23 ви-
падки на 1000 дорослого населення, і більше тре-
тини хворих припадає на людей працездатного віку. 
Частка пацієнтів з анальними тріщинами в структурі 
колоректальних захворювань становить, за даними 
різних авторів, від 8,5 до 16 %, при цьому жінки 
страждають в 1,5–2 рази частіше за чоловіків. У 
більшості випадків тріщини заднього проходу, що 
виникли гостро, загоюються спонтанно, і лише у не-
значної частки хворих (приблизно 10 %) формується 
хронічна анальна тріщина. Хронічна анальна тріщи-
на (ХАТ) зустрічається у 1–2 % дорослого населення 
розвинених країн [1, 2].
Хронізація патологічного процесу є результа-
том сумісного впливу цілої низки факторів, в той 
же час відомо, що в абсолютній більшості випадків 
у таких хворих виявляється високий тиск спокою 
в анальному каналі в результаті підвищення тону-
су внутрішнього анального сфінктера (ВнАС). Цей 
факт дозволяє розглядати спазм ВнАС як найважли-
вішу ланку у процесі перетворення гострої анальної 
тріщини на хронічну. Відповідно до сучасних уяв-
лень про патогенез ХАТ саме підвищення тонусу 
ВнАС стає причиною порушення перфузії та трофіки 
тканин у зоні розташування тканинного дефекту. З 
огляду на це, терапія, що спрямована на зменшення 
тонусу ВнАС, розглядається в якості одного з най-
головніших методів лікування ХАТ [3]. Необхідно 
також зазначити, що починаючи з 90-х рр. ХХ ст. лі-
кування ХАТ характеризується все більш частим ви-
користанням нехірургічних методів впливу на тонус 
ВнАС. Це обумовлено значною частотою незворот-
ніх ускладнень, що розвиваються при хірургічному 
лікуванні [4]. Дослідження присвячене доклінічному 
вивченню ефективності застосування нового вітчиз-
няного препарату комплексної дії – РККС при аналь-
ній тріщині.
2. Обґрунтування дослідження
В наш час існують різні методики стійкого 
зниження тонусу ВнАС, у тому числі й такі, що перед-
бачають використання фармакологічних агентів [5].
В багатьох центрах колопроктології за кордо-
ном в якості препарату «першої лінії» найчастіше 
обирають 0,2 % нітрогліцеринову мазь. При її засто-
суванні, залежно від частоти аплікацій і тривалості 
лікування, загоєння хронічної анальної тріщини 
відбувається протягом 1–2 місяців приблизно у 45– 
60 % хворих, проте у 50 % з них протягом року 
спостерігається рецидив захворювання. Крім того, у 
значної частки пацієнтів розвиваються побічні явища 
у вигляді головного болю, тахікардії, ортостатичної 
гіпотензії та запаморочення, що змушує переривати 
лікування нітратами приблизно у 20 % випадків [2]. 
Деякі автори вказують на вищу ефективність ізо-
сорбіта динітрату порівняно з нітрогліцерином [6]. 
Більш ефективним методом лікування ХАТ є засто-
сування препаратів ботулотоксину (ботокс, диспорт). 
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